Correlación entre la anatomía acromial y roturas del manguito rotador: estudio caso-control  by Meleán Quiroga, Patricio et al.
RA
C
d
P
M
a
C
b
R
D
h
0
bev Chil Ortop Traumatol. 2015;56(3):32--37
www.elsevier.es/rchot
RTÍCULO ORIGINAL
orrelación  entre  la anatomía  acromial  y  roturas
el manguito  rotador:  estudio  caso-control
atricio Meleán Quirogaa,∗, Diego Fritis Glasinovicha, Julio Madrid Pavezb,
ichael Marsalli San Martína, Erik Cook Ramíreza y Matías Zilleruelo Vásqueza
Equipo  de  Hombro  y  Artroscopia  de  Extremidad  Superior,  Departamento  de  Traumatología,  Hospital  del  Trabajador,  Santiago,
hile
Equipo  de  Traumatología  y  Ortopedia,  Departamento  de  Traumatología,  Hospital  del  Trabajador,  Santiago,  Chile
ecibido el  15  de  julio  de  2015;  aceptado  el  15  de  septiembre  de  2015
isponible  en  Internet  el  14  de  noviembre  de  2015
PALABRAS  CLAVE
Roturas  del  manguito
rotador;
Morfología  acromial;
Índice  acromial
Resumen
Objetivo:  Determinar  si  existe  correlación  entre  la  anatomía  acromial  documentada  por  radio-
logía y  la  presencia  de  roturas  del  manguito  rotador  (MR)  evaluadas  en  forma  artroscópica.
Hipótesis:  Existe  correlación  positiva  entre  la  morfología  acromial  y  las  roturas  del  MR.
Métodos: Serie  retrospectiva  caso-control  de  279  casos  consecutivos  tratados  mediante  cirugía
artroscópica.  Se  analizaron  2  cohortes;  un  grupo  con  roturas  completas  del  MR  (N  =  155)  y
un grupo  control,  tratados  por  inestabilidad  glenohumeral  (N  =  124)  a  los  que  se  documentó
indemnidad  del  MR  durante  la  artroscopia.  Se  documentó  la  anatomía  acromial  preoperatoria
mediante  radiografías  de  hombro  anteroposterior  verdadera  y  axial  subacromial  y  se  midieron
la pendiente  acromial  según  Bigliani  (B),  la  inclinación  acromial  según  Kitay  (K)  y  el  índice
acromial  según  Nyffeler  (AI).
Resultados:  Las  diferencias  entre  los  valores  promedios  de  B  y  K  entre  grupos  no  fueron  sig-
niﬁcativas  (p  =  0,6  y  p  =  0,3).  No  existió  correlación  entre  B  y  AI  (r  = 0,054;  p  =  0,377).
Evidenciamos  una  correlación  positiva  en  ambos  grupos  entre  la  inclinación  acromial  (r  =  0,2;
p =  0,008)  y  la  pendiente  acromial  (r  =  0,1;  p  =  0,03).  Encontramos  diferencias  signiﬁcativas
en el  IA  entre  grupos,  que  fue  mayor  para  los  casos  (p  =  0,01).
Conclusión:  En  los  resultados  de  las  mediciones  radiológicas  de  la  anatomía  acromial  en  nuestra
población,  documentamos  una  correlación  signiﬁcativa  entre  extensión  del  AI  y  roturas  del  MR
conﬁrmadas  durante  artroscopia.
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Abstract
Objective:  To  study  the  anatomical  relationship  between  acromial  morphology  documented  on
X- rays  and  rotator  cuff  (RC)  tears  evaluated  using  arthroscopy.
Hypothesis:  There  is  a  positive  correlation  as  regards  acromial  morphology  and  RC  tears.
Methods:  A  retrospective,  case  control  series  of  279  consecutives  cases,  who  underwent  arth-
roscopic surgery  were  included  in  this  study;  cases  were  separated  into  2  cohorts;  one  group
with complete  RC  tears  (N=155)  and  a  control  group  treated  for  glenohumeral  instability  (N=124)
with indemnity  of  the  RC  conﬁrmed  during  arthroscopy.  Pre-operative  acromial  anatomy  was
documented  with  X-  rays  --  true  anteroposterior  and  sub-acromial  outlet  views  --  measuring  the
acromial slope  according  to  Bigliani  (B),  acromial  tilt  according  to  Kitay  (K),  and  acromial  index
according  to  Nyffeler  (AI).
Results:  The  differences  in  the  mean  values  of  B  and  K  between  groups  were  not  signiﬁcant  (P=.6
and P=.3).  There  was  no  correlation  between  B  and  AI  (r=  0.05;  P=.3).  A  positive  correlation
was observed  between  the  acromial  tilt  (r=  0.2;  P=.008)  and  acromial  slope  (r=  0.1;  P=.03).
A signiﬁcant  difference  was  found  regarding  AI,  with  greater  values  in  the  case  group
(P=.01).
Conclusion:  In  this  study,  the  acromial  slope  according  to  Bigliani,  and  acromial  tilt  according
to Kitay,  does  not  correlate  with  RC  tears.  A  positive  correlation  of  the  AI  with  RC  tears  was
observed.
© 2015  Sociedad  Chilena  de  Ortopedia  y  Traumatología.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.
This is  an  open  access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.
org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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La  etiología  de  las  roturas  del  manguito  rotador  (MR)  sigue
siendo  un  tema  controversial,  con  múltiples  teorías  para
explicarla1--4.  Dos  son  las  más  aceptadas:  una  intrínseca,  en
la  cual  el  dan˜o  de  los  tendones  del  MR  se  produciría  por  un
mecanismo  de  degeneración  relacionado  con  la  edad  y  la  dis-
minución  de  la  vascularización2,3,  y  una  teoría  extrínseca,  la
cual  explica  el  dan˜o  del  MR  secundario  a  un  mecanismo  de
pellizcamiento  subacromial4.
Ambas  teorías  coinciden  en  que  el  acromion  jugaría  un
rol  importante  en  la  afección  del  MR,  pero  diﬁeren  en  la
relación  causa-efecto.
Se entiende  bajo  la  visión  de  la  teoría  intrínseca  que  el
dan˜o  primario  del  MR  sería  a  causa  de  la  debilidad  del  ten-
dón  del  supraespinoso,  que  generaría  como  consecuencia
que  el  MR  ya  no  fuera  capaz  de  centrar  la  cabeza  humeral
contra  la  glenoides,  produciéndose  el  ascenso  humeral,  al
perderse  las  fuerzas  compresivas  del  MR,  prevaleciendo
el  vector  de  fuerza  ascendente  del  deltoides  y  disminuyendo
así  el  espacio  subacromial1.
Por  su  parte,  existe  controversia  con  relación  a  cuál  es
la  parte  exacta  del  acromion  en  la  cual  se  produciría  el  pin-
zamiento:  existe  evidencia  a  favor  de  la  porción  lateral5 y
anterior4.  Estas  diferencias  se  traducen  en  enfrentamientos
quirúrgicos  diferentes.
Neer6 aﬁrmó  que  un  95%  de  las  roturas  del  MR  eran  cau-
sadas  por  un  pellizcamiento  crónico  debajo  del  acromion,
especíﬁcamente  en  su  tercio  anterior.  Esto  condujo  a  la  rea-
lización  de  estudios  cuyo  objetivo  era  poder  determinar  cuál
es  la  alteración  de  la  morfología  acromial  que  se  asocia  a la
dolencia  del  MR.
m
dBigliani7 reportó  una  mayor  prevalencia  de  roturas  del  MR
n  aquellos  pacientes  con  un  acromion  tipo  iii  o  ganchoso.
Nyffeler8 incluyó  la  extensión  lateral  del  acromion  como
n  factor  predisponente  de  degeneración  del  supraespinoso
 reportó  una  asociación  entre  una  mayor  extensión  late-
al  del  acromion  (índice  acromial)  y  la  presencia  de  roturas
egenerativas  del  MR.
Actualmente,  la  evidencia  descrita  en  la  literatura  no
s  concluyente  en  explicar  la  inﬂuencia  de  la  morfología
cromial  en  la  patogenia  de  las  roturas  del  MR.
bjetivo
l  objetivo  del  presente  estudio  es  determinar  si  existe  una
orrelación  entre  la  anatomía  acromial  (pendiente  acromial,
a  inclinación  acromial  y  el  índice  acromial)  y  la  presencia
e  roturas  del  MR  evidenciadas  con  artroscopia.
ipótesis
xiste  una  correlación  positiva  entre  roturas  del  MR  y  una
ayor  inclinación  acromial,  pendiente  acromial  e  índice
cromial  evaluadas  con  radiología  convencional.
étodos
ara  este  estudio,  se  realizo  un  análisis  retrospectivo,  del
ipo  caso  y  control.Ocupando  los  valores  descritos  en  la  literatura  y  asu-
iendo  una  diferencia  de  3%  entre  grupos  para  la  inﬂuencia
e  la  anatomía  acromial  en  roturas  del  MR8--10,  se  calculó  un
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Figura  1  Pendiente  acromial  según  Bigliani:  Rx  axial  subacro-
mial, se  mide  esta  pendiente  trazando  una  línea  dirigida  desde
el vértice  más  anterior  e  inferior  del  acromion  (A)  hasta  el  punto
medio  del  borde  más  inferior  del  acromion  (B)  y  otra  línea  diri-
gida desde  el  punto  más  inferior  y  posterior  acromial  (C)  hasta
el punto  medio  del  borde  más  inferior  acromial  (B);  posterior-
mente,  se  mide  el  ángulo  de  apertura  medial  o  lateral  (ángulo
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Figura  2  Inclinación  acromial  según  Kitay:  Rx  axial  subacro-
mial,  se  trazan  2  líneas,  una  siguiendo  el  borde  más  posterior  e
inferior  del  acromion  (A)  dirigida  hacia  el  vértice  más  inferior  y
anterior  del  mismo  (B)  y  otra  dibujada  desde  el  borde  posterior
e inferior  del  acromion  (A)  dirigida  al  borde  más  inferior  y  ante-
rior de  la  apóﬁsis  coracoides  (C).  El  valor  corresponde  al  ángulo
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aman˜o muestral  de  120  pacientes  por  grupo,  con  un  N  total
e  240  pacientes,  para  obtener  un  intervalo  de  conﬁanza  del
5%  (p  =  0,05).
Para  el  grupo  de  los  casos  se  analizaron  las  ﬁchas  clínicas
e  pacientes  que  fueron  intervenidos  artroscópicamente  por
na  rotura  del  MR.  Se  revisaron  las  radiografías  y  protocolos
peratorios.  El  grupo  control  fue  determinado  por  pacientes
ratados  mediante  cirugía  de  inestabilidad  glenohumeral.
Se  incluyó  a  aquellos  pacientes  con  estudio  radiológico
ompleto  consistente  en  proyecciones  de  hombro  anteropos-
erior  verdadera  y  axial  subacromial,  donde  fue  conﬁrmada
a  rotura  completa  del  MR  por  artroscopia  para  el  grupo  de
asos  y  a  aquellos  pacientes  con  diagnóstico  de  inestabili-
ad  glenohumeral  operados  por  vía  artroscópica,  donde  se
onﬁrmó  la  indemnidad  del  MR.
Se  excluyó  a  aquellos  pacientes  con  estudio  radiológico
ncompleto,  que  tuvieran  antecedente  de  cirugía  de  hombro
revia  y  a  los  pacientes  con  secuelas  funcionales  o lesiones
raumáticas  previas  de  la  cintura  escapular  ipsilateral.
Se  obtuvieron  un  total  de  279  pacientes,  124  casos  y
55  controles.  El  grupo  de  estudio  presentó  una  edad  prome-
io  de  56,2  an˜os  para  el  grupo  de  los  casos  y  de  39  an˜os  para
l  grupo  control.  Correspondieron  67  pacientes  al  género
asculino  y  57  al  femenino  para  el  grupo  de  los  casos  y
12  pacientes  al  género  masculino  y  43  al  género  femenino
ara  el  grupo  control.
E
antre  ambas  líneas  (ángulo  beta).
Se  realizó  la  evaluación  radiológica  de  la  anatomía  acro-
ial  preoperatoria  mediante  la  medición  de  la  pendiente
cromial  según  Bigliani  (B)  (ﬁg.  1);  la  inclinación  acromial
egún  Kitay  (K)  (ﬁg.  2) y  el  índice  acromial  según  Nyffeler
AI)  (ﬁg.  3).
Las  mediciones  radiológicas  fueron  realizadas  por  4  eva-
uadores  conformados  por  traumatólogos  y  becados  de
raumatología,  ciegos  a  los  grupos,  utilizando  un  sistema
standarizado  de  medición.
stadística
l  análisis  estadístico  de  los  resultados  se  realizó  con  el
rograma  Statistical  Package  for  the  Social  Sciences  (SSPS)
ersión  11.0  (SPSS  Inc.,  Chicago,  Illinois,  EE.  UU.),  utili-
ando  el  coeﬁciente  de  correlación  de  Pearson  y  el  test
xacto  de  Fisher.  El  nivel  de  signiﬁcación  se  ﬁjó  para  p  <
,05.
tical  presente  estudio,  antes  de  su  desarrollo,  fue  evaluado  y
probado  por  el  Comité  de  Ética  de  nuestra  institución.
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Figura  3  Índice  acromial  según  Nyffeler:  En  una  Rx  antero-
posterior  verdadera,  se  dibuja  una  primera  línea  que  conecta
los márgenes  óseos  superior  e  inferior  de  la  cavidad  glenoidea,
que representa  el  plano  de  la  superﬁcie  articular.  La  segunda  y
la tercera  líneas  paralelas  siguen  el  borde  lateral  del  acromion
y el  borde  más  lateral  del  húmero  proximal.  Se  mide  la  distancia
entre la  cavidad  glenoidea  con  el  acromion  (GA)  y  la  distancia  de
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nla cavidad  glenoidea  al  borde  más  lateral  del  húmero  proximal
(GH): El  IA  se  calcula  como  la  relación  entre  estas  2  mediciones.
Resultados
Con  relación  a  la  pendiente  acromial  descrita  por  Bigliani,
para  el  grupo  de  los  casos  obtuvimos  un  valor  promedio  de
33,5◦ con  una  DS  de  4,9◦ y  para  el  grupo  control  de  32,9◦ con
una  DS  de  5,2◦,  sin  encontrarse  diferencias  signiﬁcativas.  Se
objetivó  un  delta  entre  grupos  de  0,6◦,  lo  que  reﬂejaría  una
tendencia  a  valores  más  elevados  en  el  grupo  de  los  casos.
Los  resultados  se  describen  en  la  tabla  1.
Asimismo,  con  relación  a  la  inclinación  acromial  descrita
por  Kitay,  para  el  grupo  de  los  casos  obtuvimos  un  valor
d
r
a
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Tabla  1  En  esta  tabla  se  presentan  los  valores  promedio  de  las  va
en el  índice  acromial,  con  valores  mayores  en  el  grupo  «caso» (con
Grupo  Promed
Pendiente  acromial  Control  32,9  
Caso 33,53  
Inclinación acromial  Control  25,66  
Caso 26,06  
Índice acromial  Control  0,69  
Caso 0,72  
DS: desviación estándar; N: número de muestras; p: signiﬁcación estadotador  35
romedio  de  26,1◦ con  una  DS  de  7,1◦ y para  el  grupo  control
e  25,7◦ con  una  DS  de  6,5◦,  sin  encontrarse  diferencias
igniﬁcativas,  objetivando  un  delta  entre  grupos  de  0,63◦.
os  resultados  se  describen  en  la  tabla  1.
Finalmente,  con  relación  a  las  mediciones  realizadas  del
ndice  acromial  descrito  por  Nyffeler,  para  el  grupo  de  los
asos  obtuvimos  un  valor  promedio  de  0,72  con  una  DS  de
,07  y  para  el  grupo  control  de  0,69  con  una  DS  de  0,06.
í  documentamos  una  diferencia  estadísticamente  signiﬁ-
ativa  (p  =  0,01)  al  comparar  los  resultados  entre  ambos
rupos,  donde  los  valores  promedio  fueron  mayores  para  los
asos  con  roturas  del  MR  con  relación  al  grupo  control.  Los
esultados  se  presentan  en  la  tabla  1.
iscusión
a  inﬂuencia  de  la  morfología  del  acromion  en  la  patogéne-
is  de  las  roturas  del  MR  sigue  siendo  cuestión  de  estudio  y
ebate  en  la  literatura  actual1,6,9. Múltiples  trabajos  mues-
ran  evidencia  de  su  inﬂuencia  analizando  la  forma  del
cromion,  la  inclinación  anterior,  el  ángulo  lateral  acro-
ial  y  la  cobertura  lateral  del  acromion  sobre  la  cabeza
umeral4,5,8,10.
Identiﬁcar  con  exactitud  qué  segmento  morfológico  se
ncuentra  alterado  o  por  encima  del  promedio  de  la  nor-
alidad  y  si  se  relaciona  o no  con  la  presencia  de  roturas
el  MR  es  de  importancia  a  la  hora  de  tomar  una  conducta
erapéutica.
Desde  que  Neer4 en  1972  presentara  su  trabajo  clásico
onde  analizaba  un  grupo  de  pacientes  con  diagnóstico  de
ellizcamiento  subacromial,  tratados  con  acromioplastia,
n  el  que  aﬁrmaba  que  el  95%  de  las  lesiones  del  MR  son  cau-
adas  por  pellizcamiento  crónico  con  la  cara  anteroinferior
el  acromion,  la  literatura  ha  prestado  extensa  atención  a
a  morfología  acromial  y  su  inﬂuencia  en  la  dolencia  del  MR.
En  esta  misma  línea  de  pensamiento,  Bigliani  et  al.10
ﬁrman  que  las  variaciones  en  la  arquitectura  del  arco  cora-
oacromial  pueden  causar  sintomatología  de  lesiones  del
R,  y  postulan  que  las  diferencias  en  el  desarrollo,  la  mor-
ología  del  acromion  y la  presencia  de  osteoﬁtos  anteriores
isminuyen  el  volumen  del  espacio  subacromial  y  resultan
n  un  pellizcamiento.  Concluyen  que  para  tratar  estas  lesio-
es  de  manera  quirúrgica,  se  debe  garantizar  un  incremento
el  espacio  debajo  del  arco  coracoacromial  con  objeto  de
educir  el  roce  y  desgaste  del  MR,  enfocándose  en  tratar
quellos  hombros  que  presentan  un  ángulo  de  Bigliani  o  Kitay
ncrementados.
riables  estudiadas.  Se  documentó  una  diferencia  signiﬁcativa
 roturas  del  MR)
io  DS  p  N
5,21  0,6  121
4,9  151
6,47  0,3  121
7,09  151
0,06  0,01  122
0,07  155
ística.
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mial coverage index in rotator cuff tears. J Shoulder Elbow Surg.6  
Nyffeler  et  al.8 estudiaron  un  grupo  de  102  pacientes
on  una  rotura  completa  de  MR,  compararon  los  resulta-
os  con  un  grupo  control  de  70  individuos  sanos  conﬁrmado
on  ecografía  y  midieron  el  AI.  Documentaron  diferencias
igniﬁcativas  entre  grupos,  observando  el  AI  mayor  en  el
rupo  con  roturas  del  MR  (0,73  ±  0,06  y  0,64  ±  0,06  res-
ectivamente;  p  <  0,0001).
Estos  hallazgos  documentados  por  Nyffeler  et  al.8 han
ido  debatidos  en  algunos  estudios11--13.  En  este  contexto,
mes  et  al.12 realizaron  un  estudio  para  documentar  la  aso-
iación  entre  el  AI  y  roturas  del  MR  en  un  grupo  de  pacientes
 los  que  se  intervino  mediante  reparación  artroscópica  de
oturas  completas  del  MR,  controlando  grupos  de  pacien-
es  con  rotura  del  MR  sin  artrosis  (i),  rotura  del  MR  con
rtrosis  (ii)  y  controles  de  pacientes  sin  rotura  del  MR  y sin
rtrosis  (iii).  Documentaron  un  promedio  para  el  AI  de
,687  ±  0,08  para  el  grupo  i;  0,685  ±  0,11  para  el  grupo  II  y
,694  ±  0,07  para  el  grupo.  Estos  autores  en  sus  resultados
o  documentaron  una  asociación  entre  la  extensión  del  AI
 las  roturas  del  MR;  de  todas  maneras,  describen  que  un
I  mayor  se  asoció  con  un  mayor  número  de  tendones  afec-
ados  y  de  anclas  ocupadas  para  la  reparación.  Asimismo,
escriben  que  un  mayor  AI  se  asoció  a  mayor  incapacidad
n  una  evaluación  de  Disabilities  of  the  Arm,  Shoulder  and
and  Outcome  rápida  (DASH).
En  este  trabajo  evaluamos  3  mediciones  radiológicas
iferentes  y  su  relación  con  las  roturas  del  MR  documenta-
as  en  forma  artroscópica.  La  pendiente  acromial  descrita
or  Bigliani10 y  la  inclinación  acromial  descrita  por  Kitay14
raducen  diferencias  con  relación  a  la  forma  del  acromion  en
u  componente  anterior,  zona  en  donde,  según  Neer,  se  pro-
ucirían  la  mayoría  de  los  pellizcamientos  que  conllevarían
fecciones  desde  tendinosis  hasta  roturas  del  MR,  a  dife-
encia  del  AI  descrito  por  Nyffeler8,  cuyo  valor  traduce  la
xtensión  lateral  del  acromion,  que  inﬂuye,  teóricamente,
a  orientación  del  vector  de  fuerza  resultante  del  deltoi-
es.  De  esta  manera,  a  mayor  AI,  mayor  extensión  lateral
el  acromion  y  mayor  componente  ascendente  del  vector  de
uerza  del  deltoides  sobre  el  húmero  proximal,  resultando
n  una  disminución  del  espacio  subacromial  que  conllevaría
na  insuﬁciencia  del  MR  secundario  a  pellizcamiento  y  una
ventual  rotura  tendínea.
Nuestros  hallazgos  de  una  correlación  positiva  entre  el
ndice  acromial  y  la  presencia  de  roturas  del  MR  evidenciadas
n  forma  artroscópica  y  la  no  correlación  con  la  pendiente
cromial  ni  la  inclinación  acromial  podrían  explicarse  por  lo
escrito  previamente.
Aún  no  está  claro  si  la  alteración  de  la  forma  acromial  es
l  resultado  o  la  causa  de  la  enfermedad  del  MR15--17,  por  lo
ue  la  alteración  en  la  capacidad  del  manguito  de  contener  a
a  cabeza  humeral  en  la  glena  parece  ser  un  elemento  clave
n  la  patogénesis  de  estas  lesiones,  explicando  la  probable
elevancia  del  AI.
La  gran  dispersión  de  los  resultados  descritos  en  la
iteratura  son  probablemente  secundarios  a  la  inevitable
ariabilidad  interobservador  al  medir  las  Rx;  esto  podría
nﬂuir  directamente  en  los  resultados  documentados  en
l  presente  estudio,  ya  que  fue  realizado  por  múltiples
valuadores,  elemento  que  contribuiría  a  esta  variabilidad
nterobservador.  Esta  es  precisamente  una  de  las  principales
imitaciones  dentro  de  nuestro  análisis.
1P.  Meleán  Quiroga  et  al.
Asimismo,  debemos  destacar  el  carácter  retrospectivo  de
uestro  trabajo.  Estudios  prospectivos,  aleatorizados  y  eva-
uados  en  ciego  quizás  puedan  aclarar  las  dudas  presentadas,
poyando  conclusiones  con  evidencia  de  mayor  nivel.
Finalmente,  consideramos  que  se  necesita  realizar  más
studios  de  disen˜o distinto  con  objeto  de  demostrar  si  el
scenso  de  la  cabeza  humeral  es  secundario  a  una  mayor
xtensión  lateral  del  acromion  o si  la  alteración  primaria
s  la  degeneración  tendínea  cuyo  debilitamiento  llevaría  al
scenso  de  la  cabeza  humeral.
onclusión
n  los  resultados  de  las  mediciones  radiológicas  de  la  ana-
omía  acromial  en  nuestra  población  documentamos  una
orrelación  positiva  entre  la  extensión  del  índice  acromial  y
oturas  del  MR  conﬁrmadas  durante  la  artroscopia.
onﬂicto de intereses
os  autores  no  presentan  ningún  conﬂicto  de  interés  ni
eciben  ningún  beneﬁcio  personal  o  profesional  directa  o
ndirectamente  con  relación  a  los  resultados  del  presente
studio.
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